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No aprender de ellos, imperdonable.” 
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RESUMEN  
Se realizo un estudio para determinar la cultura de seguridad del paciente 
en el servicio de Ginecología – Obstetricia del HMEADB, en el mes de 
diciembre del 2014. Donde se aplico “cuestionario”, sobre cultura de 
seguridad del paciente de la ¨Agency for Healthcare Research and Quality 
de los Estados Unidos de América.  
Con muestra de 48 profesionales de dicha área, donde se estudiaron 12 
dimensiones y 42 ítems .  
Se logro obtener un diagnostico inicial de la percepción que tienen estos 
profesionales de la salud sobre aspectos importantes de la cultura de 
seguridad de los pacientes.  
Se determinaron como fortalezas respuesta mayores o iguales a 60% de 
respuestas positivas; y se consideraron debilidades u oportunidades de 
mejoras aquellas que obtuvieron mayores o iguales a 50% de respuestas 
negativas.  
En el servicio se obtuvo en las dimensiones globales (12 dimensiones), 
cinco dimensiones generales positivas, las cuales son Percepción general 
de seguridad del paciente, frecuencia de incidentes reportados, 
aprendizaje organizativo, apoyo de los administradores que dan para la 
seguridad del paciente, aprendizaje continuo y;  las transferencias y 
transiciones. 
Como debilidades u oportunidades de mejoras se encontró: grado de 
comunicación abierta y respuesta no punitiva a errores. 
Los resultados muestran que los participantes contribuyen a la cultura de 
seguridad del paciente desde su área especifica de trabajo, pero 
consideran trabajar tipo “crisis”. 
La notificación de eventos adversos y la toma de decisiones en equipo 
son aspectos que el personal considera de gran importancia. 
Desarrollar una cultura institucional educativa y de manera permanente, 
mejoramiento de la comunicación con el personal no punitiva ante los 
eventos reportados eliminando temores mutuos, y mejorar la dotación del 
personal. 
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I. INTRODUCCIÓN. 
La seguridad del paciente es un escalafón critico en la calidad de la 
asistencia médica en estos días, debido a que no podemos hablar de 
una atención de calidad, si está no es segura. Los efectos adversos 
sirven de retroalimentación ya que estos se presentan en cualquier 
momento de la atención médica, sirven para investigar las causas y 
barreras, lo que conlleva a evitar que sucedan nuevamente. Esta 
actividad se ha vuelto más compleja, debe buscarse una salida para 
evitar consecuencias o daños a los pacientes. 
La seguridad del paciente es por lo tanto, una prioridad en los procesos 
de prestación de servicio de salud y un aspecto importante en la calidad 
de la atención y su mejora. 
Esta problemática ha sido discutida desde el siglo pasado, pero es hasta 
después del año 2000, con la publicación del libro “Errar es Humano”, 
del Instituto de Medicina de la Academia Nacional de Ciencias de los 
Estados Unidos de América, en el cual se ha mencionado el impacto de 
los errores en los procesos de atención en salud. En este contexto, la 
Organización Mundial de la Salud en el año 2004 lanza La Alianza 
Mundial para la Seguridad del Paciente., que fue puesta en marcha ese 
año y está considerado el primer reto Global para la seguridad  del 
paciente. A pesar de los esfuerzos de los estados miembros de la 
alianza, la falla continua, la calidad está olvidada en muchos de los 
procesos del sector salud, se establecieron: Normas y Procedimientos 
en tratamiento de patologías, fallos del sistema (equipos , materiales y 
medicamentos etc.), además de Percepción de Riesgos (peligroso, 
regulado, ultra seguro) 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), en los países en vías 
de desarrollo, la mayoría de los eventos adversos corresponden: a 
casos de medicamentos adulterados y de baja calidad, el mal estado de 
la infraestructura y de los equipos médicos, el escaso control de las 
infecciones y la falta de cultura hacia la seguridad del paciente. (6) 
 2 
Pero el problema que dicha temática abordada, relativamente ha sido 
poco investigada desde el concepto de “cultura de seguridad”, en el 
proceso de atención en salud.  
La seguridad entendida como una asistencia sin riesgos de eventos no 
previstos, es considerada, como una dimensión básica para que un 
servicio pueda alcanzar un nivel de calidad óptimo. La prevención de 
lesiones o de eventos adversos en el paciente como resultado de los 
procesos asistenciales es considerada, como un componente 
indispensable e indiscutible para la calidad.  
Es por lo tanto,  en el Hospital Militar Escuela ¨Dr. Alejandro Dávila 
Bolaños" una cultura positiva en la Seguridad del paciente en esta 
institución, se debe perfilar como uno de los requisitos esenciales para 
evitar la aparición de eventos adversos, y si ellos aparecieran poder 
aprender de dichos eventos de forma proactiva, e implementar medidas 
dentro del sistema de atención al paciente.  
Esta investigación propone describir y conocer  la percepción de la 
cultura de seguridad del paciente en el personal de salud que labora  en 
el servicio de Ginecología  y Obstetricia del Hospital Militar Escuela “Dr. 
Alejandro Dávila Bolaños”., esto servirá como una evaluación inicial y 
medición de la cultura que poseen los trabajadores con el fin de 
minimizar errores ,disminuir eventos adversos y diseñar actividades que  
mejoren la calidad de atención y en el futuro dar seguimiento a esta 
primera evaluación . 
En este estudio se utilizó, para medir la cultura de seguridad del 
paciente, una encuesta o formulario que ha sido a aplicado en más de 
380 hospitales de los Estados Unidos de Norteamérica., elaborado por 
la Agency forHealthcareResearch and Quality (AHRQ). Esta en 
encuesta fue aplicada a todo el personal médico, enfermera y personal 
técnico del Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Dávila Bolaños”. 
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II. ANTECEDENTES 
Se realizó una búsqueda en las bibliotecas de las instituciones de salud 
,más importante del país y no se encontró evidencia documental  
similares al presente estudio.  
En el Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Dávila Bolaños” no existen 
antecedentes sobre el tema de Cultura de seguridad del paciente, este 
es el primero que se realiza con el objetivo de analizar la cultura de 
seguridad del paciente en este centro asistencial, y de esta forma 
modificar a una adecuada cultura de atención a los pacientes, esto 
conlleva, además de la medición de la cultura de seguridad a una 
retroalimentación con los resultados obtenidos, y las conductas 
subsecuentes que se adopten para llevar a una buena práctica médica. 
 A nivel nacional, La Asamblea Nacional aprueba la ley Nº. 423, Ley 
General de salud cita inciso 7 referente a Calidad: “Se garantiza el 
mejoro continuo de la situación de salud de la población en sus 
diferentes fases y niveles de atención conforme la disponibilidad de 
recursos de tecnología existente, para brindar el máximo beneficio y 
satisfacción con el menor costo y riesgo posible”. 
En su articulo 7 refiere son competencias y Atribuciones del MINSA , 
inciso 17 refiere: “Orientar un sistema básico y aplicación de un sistema 
básico de garantía de calidad, en todos los proveedores de servicios de 
salud y administradores de recursos de salud”. 
El hospital, debe ser un lugar seguro, debe haber un ambiente de 
tranquilidad, ya que los pacientes llegan para resolver  un problema de 
salud, un número significativo de pacientes se ven dañados por errores 
médicos. No existe un instrumento único para medir esta Cultura de 
seguridad del paciente, pero la mayoría concuerda en algunas 
dimensiones del clima de seguridad del paciente: liderazgo, políticas y 
procedimientos, dotación del personal, comunicación y reportes, y datos 
socio-demográficos de la población a estudio. (1) 
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En los Estados Unidos, se ha llevó a cabo, como en muchos otros 
países, el cuestionario de la Agency forHealthcareResearch and Quality 
(AHRQ) con el fin de mejorar, incidir y monitorear su evolución. 
A nivel internacional, se han publicado estudios con el objetivo de 
investigar, sobre la situación de esta importante característica de actitud 
en las organizaciones; y las iniciativas a tomar para mejorarla. Un 
estudio realizado en los servicios de urgencias de 30 Hospitales del 
Sistema Nacional de salud en España,, se encontró que las dimensiones 
estudiadas fueron: trabajo en equipo, expectativas o acciones, de los 
responsables de las unidades de salud; pero las evaluadas en la 
seguridad del paciente fueron recursos humanos y apoyo a la gerencia 
del hospital.(12) 
Se realizó un estudio en la red de los Hospitales de Murcia  año 2013, 
se evaluó a los profesionales sanitarios y la asociación de los factores 
socio laborales a través de la cultura de seguridad, concluyó que la 
dimensión Trabajo en equipo en la unidad se destacó en respuestas 
positivas, y la dotación del personal en respuestas negativas.(2) 
Un estudio realizado en 15 hospitales de California,  se evaluó la Cultura 
de seguridad del paciente no sólo a los profesionales de la salud, sino 
también a personal no médico y administrativos, concluyeron en el 
análisis que los profesionales de la salud respondieron más complicadas 
las respuestas, que el personal administrativo; además los resultados 
variaban mucho de una institución a otra, esto llevo a la conclusión, que 
los trabajadores de la salud y el personal difiere en sus respuestas y a 
esto se le llama subcultura.(16) 
A nivel internacional se realizaron algunos estudios que solo los 
mencionaremos: 
• El estudio IBEAS: prevalencia de efectos adversos en hospitales 
en Latino América. 
• EARCAS : Eventos adversos en relación a residencias y centros 
asistenciales socio sanitarios. 
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• APEAS : Estudio sobre la seguridad del paciente en Atención 
Primaria de Salud. 
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III. JUSTIFICACIÓN 
La seguridad del paciente es el conjunto de elementos estructurales, 
procesos, instrumentos y metodologías basadas en evidencias 
científicamente probadas que propenden por minimizar el riesgo de 
sufrir un evento adverso en el proceso de atención en salud o de mitigar 
sus consecuencias.  
La orientación hacia la prestación de servicios de salud más segura, 
requiere que la información sobre Seguridad del Paciente esté integrada 
para su difusión, despliegue y generación de conocimiento, con el fin de 
estimular a los diferentes actores al desarrollo de las acciones definidas 
en las líneas de acción y el logro del objetivo propuesto. 
En vista, que no existen estudios anteriores a la presente investigación y 
siendo una preocupación de salud pública, se mostró a nivel Institucional  
optimismo para realizar este primer análisis sobre la cultura de 
seguridad del paciente enfocada en el servicio de Ginecología y 
Obstetricia, con el fin de conocer la sub cultura de seguridad que se 
práctica en dicha área , contribuyendo así a mejorar, e Instituir a una 
cultura de seguridad del paciente: en una cultura justa, educativa, y  
reducir los incidentes y eventos adversos.  
Crear o fomentar un entorno seguro de la atención. Educar, capacitar, 
entrenar y motivar al personal en la seguridad del paciente, con la 
finalidad de crear una base de conocimiento en el servicio, para 
implementar mejoras al respecto. 
Con este primer análisis, el Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Dávila 
Bolaños” da sus primeros pasos para una futura Acreditación 
Internacional, ya que conocer sobre la cultura de seguridad del paciente  
es un requisito indispensable, para las instituciones que brindan servicio 
de salud, a mejorar en la calidad de atención a los usuarios.  
Es de profunda preocupación del Mando del Ejercito de Nicaragua,  que  
través de su Cuerpo Medico Militar, se preste a su población de 
cobertura un servicio de calidad. Enfocado en el nuevo reto que 
representa las nuevas instalaciones del Hospital Militar, donde se 
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incrementa el número de población atendida y poder impactar sobre la 
cultura de seguridad del paciente. 
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
¿Cuál es la cultura de seguridad del paciente, que tienen los 
trabajadores participantes en el estudio, del servicio de Ginecología y 
Obstetricia del Hospital  Militar Escuela “Dr. Alejandro Dávila Bolaños” 
en diciembre del 2014? 
 
¿Cuáles son las características socio-demográficas de los trabajadores 
participantes en el estudio? 
¿Cuáles son las percepciones en relación a la cultura de la seguridad 
del paciente de los trabajadores participantes en el estudio? 
¿Qué nivel de comunicación existe ante los eventos adversos? 
¿Cuáles con las acciones de promoción de la cultura de la seguridad del 
paciente que se llevan a cabo en estos servicios? 
¿Cuál es la actitud de la supervisión ante la seguridad del paciente? 
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V. OBJETIVOS 
 
OBJETIVO GENERAL. 
Determinar la cultura de seguridad del paciente de los trabajadores del 
servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital  Militar Escuela “Dr. 
Alejandro Dávila Bolaños” en diciembre del 2014. 
 
OBJETIVOS ESPECIFICOS. 
1. Identificar los aspectos socio-demográficos de los trabajadores del 
servicio Ginecología y Obstetricia del Hospital  Militar Escuela “Dr. 
Alejandro Dávila Bolaños” en Diciembre del 2014. 
2. Conocer la  percepción  general de los trabajadores sobre la 
seguridad del paciente   por dimensiones en el servicio Ginecología y 
Obstetricia  del  Hospital  Militar Escuela “Dr. Alejandro Dávila 
Bolaños” en Diciembre del 2014 
3. Determinar las fortalezas y oportunidades de mejora, sobre  la 
cultura de Seguridad del paciente, en los trabajadores del  servicio 
de Ginecología y Obstetricia del Hospital  Militar Escuela “Dr. 
Alejandro Dávila Bolaños” en Diciembre del 2014. 
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VI. MARCO TEORICO 
La medicina con sus avances diarios en tecnología y desarrollo científico 
ha venido a mejorar las posibilidades diagnosticas y terapéuticos, sin 
embargo, siempre existe la posibilidad que los pacientes sufran daños 
que pueden ser fatales , debido a errores que pudieron ser prevenibles. 
La cultura de seguridad de paciente : 
Es el conjunto de valores , actitudes, percepciones y patrones de 
comportamiento individuales y grupales que determina el 
compromiso, la formas de trabajo y desempeño de una 
institución. (23)  
La cultura de seguridad, se basa: 
• Conciencia de que las cosas pueden ir mal.  
• CAPAZ de reconocer errores! Aprender de ellos! Actuar para 
mejorar las cosas.  
• ABIERTA E IMPARCIAL (Justa) para COMPARTIR información 
abiertamente y para tratar al profesional en eventos adversos 
(Esto es crítico tanto para paciente como  para quien le cuida o 
trata).  
• Basada en un enfoque al SISTEMA: las cosas no están sólo 
ligadas al individuo, sino también al sistema en el que trabaja.  
• Abordar qué fue mal en el SISTEMA ayuda ha APRENDER 
lecciones y PREVENIR su recurrencia.  
• Está PRESENTE cuando: atiende a paciente + fija objetivos + 
desempeña procedimientos/ procesos + compra productos + 
rediseñar políticas y procedimientos.  
• Afecta a MISIÓN, VISIÓN Y OBJETIVOS de la organización.  
• Seguridad del paciente debe ser parte de la Estrategia, Misión, 
• Visión, Objetivos, Indicadores, Proyectos y forma de trabajar.  
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Promover una cultura de la seguridad en el seno de las organizaciones 
sanitarias de los estados miembros es uno de los pilares de la política 
de seguridad del paciente de la OMS desde su comienzo en el año 
2002, concretada posteriormente en la Alianza Mundial para la 
Seguridad del Paciente.  
El programa de seguridad del paciente debe contemplar al menos los 
siguientes elementos:  
1. Política institucional del paciente, que debe:  
• Establecer, implementar y armonizar la política de seguridad del 
paciente con el direccionamiento estratégico de la institución.  
• Establecer la prioridad que para la institución representa la 
seguridad del paciente.  
• Socializar y evaluar su conocimiento por parte de los funcionarios 
de la institución.  
• Promover un entorno no punitivo. (24) 
2. Promoción de la cultura de seguridad.  
3. Sistema de reportes de eventos adversos y aprendizaje colectivo.  
Debe contemplar mecanismos para la identificación de eventos adverso; 
insumo necesario para la gestión de la seguridad del paciente en la 
institución. 
Un sistema institucional de reporte de eventos adversos implica la 
definición de:  
- Proceso para el reporte de eventos adversos.  
- Que se reporta.  
- A quien se le reporta.  
- Como se reporta.  
- A través de qué medios. 
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- Cuando se reporta.  
- Como se asegura la confidencialidad del reporte.  
- Si se trata de solo auto reporte o puede existir el reporte por 
otros. 
- El proceso de análisis del reporte y retroalimentación a quien se 
reportó.  
- Como se estimula el reporte en la institución.  
Se debe precisar cuál será el manejo dado a la lección aprendida, como 
se establecerán barreras de seguridad, cuales procesos inseguros 
deberán ser rediseñados y el apoyo institucional a las acciones de 
mejoramiento.  
Características de la cultura de seguridad: 
- Una comunicación impersonal basada en la confianza mutua. 
- Confianza de la eficacia de las medidas preventivas. 
- La existencia de un plan de capacitación y recurso. 
- Enfoque pedagógico del error como base, que lleve al 
aprendizaje organizacional y se origine de la conciencia del error 
cometido. 
- Percepción compartida de la importancia de la Seguridad. 
La Organización Mundial de la Salud (OMS), tomo como iniciativa lanzar 
la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, donde se proponen 
las siguientes acciones: (14)  
• Abordar el problema de las infecciones asociadas con la atención 
de salud en una campaña denominada “una atención limpia es 
atención más segura”  
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• Formular una taxonomía de la seguridad del paciente que sirva 
para notificar sucesos adversos. Identificar y divulgar las “mejores 
prácticas”.  
• Elaborar sistemas de notificación y aprendizaje para facilitar el 
análisis de las causas que originan errores y prevenirlos.  
• Lograr la participación plena de los pacientes en la labor de la 
alianza. 
Los eventos adversos se presentan en cualquier actividad y son un 
indicador fundamental de la calidad de esa actividad. Sirven de insumo 
para poder investigar cuales son las causas que lo generan, cuales las 
disposiciones de las instituciones para que estas aparezcan, y una vez 
identificadas las causas y los condicionantes, nos permite identificar las 
barreras que podrían desarrollarse para evitar la reincidencia de este 
evento adverso. Lo importante es no dejar que suceda el evento 
adverso, sin investigar las causas que lo provocaron y sin proponer 
acciones para evitar que siga presentándose. (25) 
Situación del país: 
Ley Nº. 423,  Ley General de Salud, en el Art. 5, “Principios Básicos”, en 
su numeral 7, el principio de calidad, entendido como: “Se garantiza el 
mejoramiento continuo de la situación de salud de la población en sus 
diferentes fases y niveles de atención conforme a la disponibilidad de 
recursos y tecnología existente, para brindar el máximo beneficio y 
satisfacción con el menor costo y riesgo posible”. En el Art. 7, establece 
las competencias y atribuciones del Ministerio de Salud, definiendo en el 
numeral 17 que debe “Orientar el diseño de un sistema básico de 
garantía de la seguridad del paciente” 
Nicaragua debe impulsar una política de seguridad del paciente que esté 
liderada por el sistema obligatorio de garantía de calidad de la atención 
en salud, cuyo objetivo es prevenir la ocurrencia de situaciones que 
afecten la seguridad del paciente, reducir y de ser posible eliminar la 
ocurrencia de eventos adversos para constar con instituciones seguras y 
competitivas internacionalmente.  
 14 
Como parte de la misma política de seguridad del paciente, el Ministerio 
de Salud, debe contemplar un documento guía de “Buenas prácticas 
para la seguridad del paciente en la atención de salud” cuyo propósito 
es brindar a las instituciones directrices técnicas para la operativización 
e implementación práctica de lineamientos en sus procesos 
asistenciales. Calidad, retoma los principios constitucionales, 
estableciendo en todos los proveedores de servicios de salud y 
administradores de servicios de salud”. (15) 
Debe contemplar mecanismos para la identificación de eventos adverso; 
insumo necesario para la gestión de la seguridad del paciente en la 
institución.  
Los eventos adversos se presentan en cualquier actividad y son un 
indicador fundamental de la calidad de esa actividad. Sirven de insumo 
para poder investigar cuales son las causas que lo generan, cuales las 
disposiciones de las instituciones para que estas aparezcan, y una vez 
identificadas las causas y los condicionantes, nos permite identificar las 
barreras que podrían desarrollarse para evitar la reincidencia de este 
evento adverso. Lo importante es no dejar que suceda el evento 
adverso, sin investigar las causas que lo provocaron y sin proponer 
acciones para evitar que siga presentándose.  
SEGURIDAD DEL PACIENTE 
La seguridad del paciente es un tema de gran importancia en todos los 
sistemas de salud, tanto para médicos y personal de salud que laboran 
en dichas instituciones. La preocupación se centra en cuantificación de 
los eventos adversos y en hallar caminos de soluciones integrales en el 
sistema de salud. 
La prestación de atención médica ambulatoria y hospitalaria, así como 
en otros servicios de salud, la seguridad del paciente se están tomando 
inseguras y agregando riesgos innecesarios para estos. 
En los últimos años ha aumentado la necesidad de mejorar la seguridad 
del paciente, principalmente desde la publicación del informe del 
Institute of Medicine de Estados Unidos, titulado “ToErrIs Human: 
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Building a SaferHealthSystem” (1), donde se pone de manifiesto la alta 
frecuencia de los efectos adversos (EA) causados por la asistencia 
sanitaria.  
En Francia, se llevó a cabo un estudio para comparar 3 métodos de 
detección de Eventos Adversos (prospectivo, retrospectivo y 
transversal).(2) La incidencia de Eventos Adversos en pacientes 
obstétricas fue del 5,9%, de los que el 64,3% fueron juzgados como 
prevenibles.  
Conscientes de la importancia de una adecuada gestión del riesgo, cada 
vez más las sociedades de Ginecología y Obstetricia de diferentes 
países están introduciendo conceptos sobre seguridad de los pacientes 
en sus publicaciones.  
Uno de los efectos adversos asociados a la asistencia médica que más 
impacto ha producido en la comunidad científica, son los casos del 
dietiletilbestrol en Estados Unidos y la talidomida en Europa. (3) Desde 
los años cuarenta en Estados Unidos se pautaba el dietiletilbestrol, un 
estrógeno sintético, para prevenir el aborto y favorecer la maduración 
cervical en gestaciones a término.  
La seguridad de los pacientes es un aspecto que ha venido teniendo 
una importancia vital, Según Huamán (2005) el recurso humano, es el 
más importante para el funcionamiento de cualquier organización.  No 
son las instituciones las que tienen las personas, sino las personas las 
que hacen las instituciones, son su principal ventaja competitiva y, por lo 
tanto, son un factor crítico en el que hacer de salud. En su doble papel 
de ser un factor estructural y productivo de las organizaciones, 
conforman prácticas, establecen las formas de relaciones, definen 
valores, organizan y desarrollan el proceso de trabajo en salud, por un 
lado y por el otro, se articulan con los otros factores de producción para 
generar servicios de salud.  
Siendo los servicios de salud, servicios de personas que atienden 
personas, es imprescindible reconocer la significación de los recursos 
humanos, no solo como factor estructural sino también como el principal 
factor de cambio y transformación; y al mismo tiempo el más fuerte 
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elemento de sostenibilidad y estabilización de esos cambios cuando 
éstos se llegan a instalar en la cultura institucional.   
La preocupación por la seguridad del paciente surge a partir de la 
documentación de la incidencia de eventos adversos que impactan 
negativamente en la calidad de la atención en salud, tal como se indicó 
en la 55a Asamblea Mundial de la Salud en el 2002, en la que se mostró 
el alto costo de estos eventos en términos materiales y de oportunidad 
para los servicios de salud, y más importante aún, como determinante 
en la vigilancia y mantenimiento del bienestar del paciente. (6) 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), en los países en vía 
de desarrollo, el 77% de los eventos adversos corresponden a casos de 
medicamentos adulterados y de baja calidad, el mal estado de la 
infraestructura y de los equipos médicos, el escaso control de las 
infecciones y la falta de cultura hacia la seguridad del paciente, entre 
otros, conducen a una mayor probabilidad de ocurrencia de eventos 
adversos evitables. (4) 
Se consideró un Evento Adverso a cualquier lesión o complicación que 
produjera invalidez, prolongación de estancia o muerte. El Evento 
Adverso debía haber sido producido por la asistencia sanitaria (o la 
ausencia de intervención) y no ser consecuencia simplemente del 
proceso natural de la enfermedad. (5) 
La Universidad de Harvard reportó que el 70% de los efectos adversos 
producto de equivocaciones medicas derivan en discapacidades 
temporales y el 14% en muertes del paciente, pero también pueden 
sufrir otro tipo de afectaciones, como las de carácter social, familiar y 
emocional. (4) 
Otros estudios mencionan como consecuencia la prolongación de la 
estancia hospitalaria, demandas judiciales, infecciones 
intrahospitalarias, situaciones de discapacidad, y el incremento de 
gastos médicos, que pueden representar miles de millones de dólares 
anuales. (12) 
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Para tratar el tema de los errores médicos o eventos adversos, existen 
dos abordajes: el humano y el del sistema.  Con respecto al primero se 
sostiene que el error tiene su origen en acciones inseguras y en 
violaciones a los procedimientos que el personal de salud comete como 
consecuencia de problemas de motivación, sobrecarga de trabajo, 
cansancio, estrés, falta de atención y negligencia.  En el abordaje del 
sistema, la premisa básica es la de que los seres humanos somos 
susceptibles a cometer errores, aun cuando trabajemos en la mejor  
organización, de manera que el sistema debe crear barreras de defensa 
que los evite. 
Por eso, cuando un evento adverso tiene lugar lo importante de la 
estrategia no es buscar al culpable sino el como y por que las barreras 
fallaron. 
De acuerdo al modelo del queso suizo utilizado por Reason (Figura 1), 
en la organización deben establecerse defensas, barreras y puestos de 
seguridad que prevengan la ocurrencia de errores. 
figura 1 
 
Los orificios en las barreras aparecen por dos razones: fallas activas y 
condiciones latentes. las fallas activas son actos inseguros cometidos 
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por la gente que está en contacto directo con el paciente, los cuales 
toman una variedad de formas: deslices, torpezas, equivocaciones y 
violaciones de los procesos, y por lo general tienen corta vida en la 
integridad de las barreras de defensa. las condiciones latentes se 
caracterizan por la inevitable presencia del “huésped patógeno” dentro 
del sistema; se originan en las decisiones tomadas por diseñadores, 
constructores, procedimientos y directivos de la organización. Cada 
decisión puede convertirse en una equivocación, y todas las decisiones 
tienen la capacidad de introducir patógenos en el sistema. 
Las condiciones latentes crean efectos adversos: pueden traducirse en 
errores provocados por las condiciones del lugar de trabajo (por 
ejemplo: presión de tiempo, falta de personal, equipo inadecuado, que 
producen orificios o debilidades duraderas en las barreras de defensa, 
indicadores y alarmas no confiables, procedimientos inoperantes, diseño 
y construcciones deficientes, etcétera).  
La seguridad de los pacientes, que se ha definido como la reducción y 
mitigación de actos inseguros dentro de los servicios de salud, está en la 
agenda de los principales organismos internacionales que promueven la 
salud de la población. 
En otra definición proporcionada por Informe Técnico Definitivo Enero de 
2009. OMS 2009 que Seguridad del paciente:  
• Reducción del riesgo de daño innecesario asociado a la atención 
sanitaria hasta un mínimo aceptable.  
Daño asociado a la atención sanitaria:  
• Daño derivado de planes o medidas adoptados durante la 
prestación de asistencia sanitaria o asociado a ellos. No el debido 
a una enfermedad o lesión subyacente. (21) 
Así mismo existen otras definiciones que se han expuesto en dicho 
informe técnico de enero 2009 de la Organización Mundial de la Salud: 
 
 
 19 
Incidente relacionado con la seguridad del paciente  
Evento o circunstancia que ha ocasionado o podría haber ocasionado un 
daño innecesario a un paciente.  
• Cuasi Incidente: No alcanza al paciente. 
• Incidente sin daño: alcanza al paciente, pero no causa ningún 
daño apreciable. 
• Evento adverso: incidente que produce daño a un paciente  
Definiendo lo que es Cultura de seguridad, según el comité de experto 
en el manejo de la seguridad y calidad del cuidado en salud: 
• Patrón integrado de comportamiento individual y de la organización, 
basado en creencias y valores compartidos, que busca continuamente 
reducir al mínimo el daño que podría sufrir el paciente como 
consecuencia de los procesos de prestación de atención. (22) 
Singer et al. (7) y Hellings et al. (8) mencionan la necesidad de 
implementar estrategias de educación en el ámbito de la seguridad del 
paciente y específicamente en el reporte oportuno de eventos adversos. 
En otro referente teórico “Estado del arte del seguimiento a eventos 
adversos” (9) se evidencian que los eventos adversos no son reportados 
y se menciona que “el 33% de los encuestados relatan que cuando 
existe una equivocación y ésta no afecta al paciente éste no es 
reportado”; en otro estudio (10) se reporta que los profesionales de la 
salud, siendo las personas más importantes en el proceso, no reportan 
oportunamente, por miedo a las acciones punitivas en su contra.  
Otro estudio realizado con enfermeras y psicólogos refleja que el 95.2% 
de los Enfermeros sugieren considerar la seguridad del paciente 
actualmente como una cuestión muy importante en la asistencia médica 
y un componente necesario del cuidado de calidad (10, 11)  
Dentro de la práctica de la ginecología y la obstetricia se tiene una larga 
tradición de  evaluación de la calidad que acompaña la seguridad de la 
paciente., por representar este un binomio madre e hijo(a), hace 
imperativo la permanente búsqueda de seguridad que se ha convertido 
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en un objetivo cada vez más importante, un proceso en el que se suman 
esfuerzos para pasar de un enfoque punitivo a uno educativo en 
búsqueda de mejor calidad de vida para los pacientes y los trabajadores 
de salud. 
Es así, que una política de prestación de servicios en salud que contiene 
tres ejes fundamentales: 
- Acceso: posibilidad de que un paciente, así esté en situaciones 
difíciles, llegue a tener efectivamente acceso a la salud con 
oportunidad, y a que alguien responda por su seguridad. 
- Eficiencia: tiene que ver con todos los mecanismos de gestión: 
cómo ser eficientes y eficaces; cómo conjugar los recursos para 
atender debidamente a los pacientes y al tiempo sobrevivir en el 
sector; cómo lograr un sector más equilibrado, respecto de 
prestadores de salud, asegurados y el estado. 
- Calidad: se relaciona directamente con el paciente; es el requisito 
y la condición de su atención médica, clínica, de diagnóstico, de 
tratamiento, o de intervención de ser necesario. 
Es por eso que según en un informe del Ministerio de protección social 
de la República de Colombia, la calidad es uno de los componentes 
básicos de los tres ejes fundamentales de la política de prestación de 
servicios. Por eso el énfasis en ella, con el fin de avanzar hacia 
mecanismos más seguros para el paciente, hacia cómo evitar eventos 
adversos, hacia cómo efectivamente mejorar las condiciones de salud. 
(13) 
Una cultura positiva sobre seguridad del paciente en las instituciones 
sanitarias se perfila como uno de los requisitos esenciales para evitar en 
lo posible la aparición de efectos adversos, y poder aprender de los 
errores de forma proactiva, para rediseñar los procesos de manera que 
los errores no se vuelvan a producir.  
El esfuerzo en la mejora de la seguridad ha sido muy evidente en 
diferentes sectores profesionales y laborales, siendo este constante y 
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con mejoras muy sustanciales. Sin embargo, en el sector sanitario la 
sensación existente es que no se ha avanzado a la misma velocidad. 
Sectores como la aeronáutica, la energía nuclear o los ferrocarriles 
confieren un grado de seguridad mayor que en el sanitario, afirmándose 
que hoy en día es más fácil, fallecer por eventos adversos en el sector 
sanitario que en cualquiera de los anteriores.  
Como se ilustra en la tabla Nº1: cual es la situación de los problemas de 
seguridad en el sector salud de algunos hospitales con respecto a los 
eventos adversos en la atención de la población, según datos de varios 
países 
Tabla Nº1 
Para la comprensión y estandarización adecuada de una política y una 
estrategia de trabajo, se proponen las siguientes definiciones: (13) 
Evento adverso: Daño no intencional causado al paciente, como un 
resultado clínico no esperado durante el cuidado asistencial; puede o no 
estar asociado a error. 
Complicación: Resultado clínico adverso de probable aparición e 
inherente a las condiciones propias del paciente o de su enfermedad. 
Incidente: Falla en el proceso asistencial que no alcanza a causar un 
evento adverso o complicación. 
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Error asistencial: Falla humana de cualquier integrante del equipo de 
salud que hace parte del proceso asistencial y lleva a la ocurrencia de 
un evento adverso; puede generarse desde la planeación de la atención, 
bien sea por acción o por omisión 
Riesgo asistencial: Factor que puede o no estar asociado a la atención 
en salud y que aumenta la probabilidad de obtener un resultado clínico 
no deseable.  
Práctica Segura: Intervención tecnológica y científica o administrativa 
en el proceso asistencial en salud con resultado clínico exitoso, que 
minimiza la probabilidad de ocurrencia de un evento adverso. 
Seguridad: Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, 
instrumentos y metodologías, basados en evidencias científicamente 
probadas, que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento 
adverso en el proceso de atención de salud o de mitigar sus 
consecuencias. 
Evento Centinela: Es un evento adverso grave que ocasiona 
prolongación de la estancia hospitalaria, algún tipo de incapacidad 
transitoria o permanente, o la muerte, y que requiere de intervención 
organizacional inmediata para evitar su recurrencia. 
FACTORES DE RIESGO  
Existe unanimidad en considerar como factor determinante la 
complejidad del proceso, principalmente porque el número de 
procedimientos es más elevado, así ́como el número de medicamentos 
que habitualmente precisa. Se ha reseñado que casi la mitad de los 
sucesos adversos están relacionados con un procedimiento técnico o 
con una intervención quirúrgica.  
Otro factor reconocido es el lugar donde se presta la atención. La tasa 
más elevada de negligencias ocurre en las áreas de urgencias, y suelen 
ser errores en el diagnóstico o fallos en tratamientos no invasivos. Esto 
está condicionando otros factores, tales como la sobrecarga asistencial, 
el estrés y la fatiga, la falta de experiencia y de formación en cuidados 
urgentes y el tipo de pacientes (graves y complejos).  
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El aumento y el carácter imprevisible de la demanda como factor de 
riesgo para un evento adverso. 
Simplificando un tema tan complejo, los factores ambientales, sociales y 
económicos que parecen explicar este aumento de la demanda son los 
siguientes: 
- Factores ambientales y sociales: incidencia de patología laboral y 
horario que incrementan la consulta; el continuo aumento de la 
población cubierta por la seguridad social. 
- Factores demográficos: la inversión de la pirámide poblacional se 
asocia a cambios de los patrones de morbimortalidad, elevando, 
por tanto, la prevalencia de ciertas enfermedades en 
determinados periodos de tiempo. 
La prontitud de  toma de decisiones y el corto tiempo 
El factor tiempo está ligado inexorablemente al concepto de urgencia; 
así, la mayoría de los servicios solicitados exigirán con premura ser 
solucionados de acuerdo al carácter de cada paciente y de cada 
situación. (15) 
TIPOS DE ERRORES  
Existen múltiples clasificaciones de los errores en el campo sanitario. A 
continuación se detallan los más descritos por la bibliografía (Tabla 2).  
Errores en los campos del diagnostico, tratamiento y prevención son los 
más habituales. Sin embargo, diferentes expertos llaman la atención 
sobre aquellos desencadenados por los problemas de comunicación, 
derivados esencialmente en la transmisión de la información. 
Clasificación de los errores mas descritos por la bibliografía (tabla 2) 
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Diagnóstico  
Error o retraso en el diagnóstico. No utilizar las pruebas indicadas. 
Utilizar pruebas obsoletas. Fallos en la actuación con los resultados 
del seguimiento.  
Tratamiento  
Error en la realización de un procedimiento o una prueba. Error en la 
administración de un tratamiento. Error en la dosis o en el método de 
utilización de un fármaco. Retraso evitable en el tratamiento o en la 
respuesta.  
Prevención  
Fallo en proporcionar el tratamiento profiláctico. Seguimiento 
inadecuado del tratamiento.  
Otros  
Fallo de comunicación. Fallo del equipamiento. Otros fallos del 
sistema.  
(modificado de Leape LI y Cols, 1993) (14) 
 
El desarrollo de la actividad bajo presión 
Los servicios de urgencias presentan rasgos diferenciales respecto de 
las demás atenciones hospitalarias. Por lo general, con respecto a los 
pacientes: 
• Es frecuente que asistan a ellos al comienzo de la enfermedad y 
lo continúen haciendo para controles. 
• Suelen acudir con un gran componente de estrés debido a 
pensamientos de gravedad o muerte cercana. 
• Se presenta alteración brusca de las actividades cotidianas del 
día y desconocimiento sobre el tiempo que van a emplear en el 
servicio de urgencias. 
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• Aunque frecuentemente asisten solos, en ocasiones lo hacen con 
muchos familiares, congestionando la circulación y la información 
sobre el servicio. 
• Pueden tener sentimientos de culpabilidad por la instauración de 
la enfermedad. 
• Incertidumbre sobre el pronóstico de la enfermedad y falta de 
información sobre la misma. (16) 
LA PRESENCIA DE MÉDICOS EN FORMACIÓN 
En la mayoría de los hospitales docentes los servicios sanitarios cuentan 
con médicos internos y residentes en la estructura de los equipos 
asistenciales, cuyo protagonismo es mayor cuanto más alto es el nivel 
del hospital, y se trata mayoritariamente de residentes de primer y 
segundo año. Esta situación exige una continua supervisión por parte de 
médicos titulados y experimentados, la cual se hace difícil cuando el 
número de éstos es escaso, y aún más, cuando las unidades están 
saturadas. 
EL DESGASTE PROFESIONAL DE LOS MÉDICOS. 
Actualmente es un hecho relevante que la medicina es una profesión 
catalogada por diversos autores como de alto riesgo de desgaste 
profesional. Este riesgo se agrava si además los facultativos ejercen su 
tarea profesional en un servicio de urgencias. Por las características de 
los servicios de urgencias tales como la sobrecarga de trabajo, en 
términos cualitativos y cuantitativos, los efectos se producen en varios 
niveles. 
Efectos subjetivos: ansiedad, agresión, apatía, aburrimiento, 
depresión, fatiga, frustración, sentimientos de culpa, irritabilidad, tristeza, 
baja autoestima, tensión, nerviosismo, soledad. 
Efectos cognitivos: incapacidad de tomar decisiones y de 
concentrarse, olvidos, resistencia a la crítica, bloqueos mentales. 
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Efectos conductuales: predisposición a accidentes, consumo de 
drogas, explosiones emocionales, trastornos en el apetito, excitabilidad, 
incapacidad para descansar, temblores. 
Efectos fisiológicos: aumento de niveles de catecolaminas, de 
corticosteroides, del ritmo cardíaco y de la tensión arterial, sequedad de 
boca, sudación intensa. 
Efectos sobre la salud: asma, amenorrea, dolores musculares, 
trastornos coronarios, diarrea, mareos, trastornos gástricos, cefaleas, 
trastornos del sueño, pérdida de la libido, debilidad. 
Efectos en las organizaciones: ausentismo laboral, relaciones 
laborales pobres, escasa productividad, accidentes, altas tasas de 
cambio de trabajo, mal clima en la organización, antagonismo con el 
trabajo, insatisfacción con el desempeño de tareas. Todos estos efectos 
favorecen situaciones de riesgo para la consumación de errores en las 
decisiones. (17) 
Por que  implantar un sistema de gestión de riesgos en obstetricia?  
Hay varios motivos por los que la seguridad del paciente y la gestión de 
riesgos en obstetricia debe considerarse un objetivo primordial:  
1. El parto es un motivo frecuente de ingreso hospitalario.  
2. Los frecuentes problemas legales ligados a esta especialidad. La 
mayor complejidad de la obstetricia y de la ciencia médica, así como 
el cambio en la relación médico-paciente, han hecho que los efectos 
adversos en el parto y el puerperio sean, hoy día, mas conocidos y 
peor tolerados.  
3. La sociedad actual exige que pongamos todos los medios a nuestro 
alcance para minimizar el riesgo de Eventos adversos derivados de 
los cuidados recibidos en la gestación, el parto y el puerperio; esta 
área es un foco de atención frecuente de todos los medios de 
comunicación.  
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Calidad de gestión de los recursos humanos 
Calidad de gestión en salud 
"El marco que caracteriza la gestión de recursos humanos necesaria 
para el escenario actual, requiere de una gestión que integre la 
dimensión estratégica del análisis político y técnico, la gestión de los 
valores para el cambio, la filosofía de calidad y equilibrio financiero y la 
implementación avanzada de técnicas y tecnología de punta. Elementos 
que deberán generar estilos de acción capaces de responder al entorno, 
cualquiera que este sea. Asimismo revisar aspectos de diseño 
organizacional, y manejo de recursos".(1) 
Por su lado Finkel (11)menciona que el individuo como especialista de la 
calidad y productividad de recursos humanos tendrá en sus manos las 
herramientas para poder cumplir las siguientes acciones en materia de 
salud: 
• La calidad y productividad primeramente tendrá que identificar y 
priorizar las necesidades a fin de contribuir a mejorar la calidad 
de vida y como uno de sus componentes más importantes; la 
salud y el medio ambiente. 
• Planear, ejecutar y controlar la gestión de servicios de salud, 
saneamiento básico y ambiental, cumpliendo con las 
características de eficiencia, eficacia, productividad y calidad para 
garantizar el impacto social y la transformación de las condiciones 
de salud de la población. 
• Asumir una actitud de liderazgo, con capacidad de educar y 
educarse, contar con un adecuado conocimiento de organización, 
planificación y administración de los servicios de salud, de una 
manera competente y de interacción social, justa, equitativa y 
solidaria con la comunidad. 
• Fomentar los procesos de descentralización, modernización y 
participación con miras al desarrollo de un mejor proyecto de 
país. 
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• Interactuar con otros ejecutivos para mirar hacia el futuro, 
posicionar la empresa, decidir sobre las inversiones, realizar 
mercado social, control, auditoria e intervención, siempre en 
búsqueda de la excelencia y el mejoramiento continuo. 
• Desarrollar la capacidad de gestión y la capacidad resolutiva de 
los organismos de administración y financieros; de las 
instituciones prestadoras de servicios de salud, públicas, mixtas o 
privadas y demás entidades del sector salud en cuanto a 
educación, información, fomento y prevención, diagnóstico, 
tratamiento y rehabilitación. 
Una cultura positiva sobre seguridad del paciente en las instituciones de 
salud se perfila como uno de los requisitos esenciales para gestionar el 
riesgo inherente a las prácticas de atención de salud, con el aprendizaje 
de los errores y el rediseño de los procesos para evitar que vuelvan a 
producirse. En este sentido, conseguir una adecuada cultura sobre la 
seguridad del paciente ha sido señalada como la primera de las “buenas 
prácticas” o recomendaciones para mejorar la seguridad del paciente en 
el informe publicado el 2003 por el NationalQualityForum de los Estados 
Unidos. (18). 
Cuando la cultura de seguridad es aplicada al cuidado de la salud tiene 
aún mayor importancia, ya que la seguridad no sólo aplica para la fuerza 
de trabajo sino también para pacientes que podrían ser dañados por las 
acciones del personal. La tradicional cultura de seguridad del paciente 
“culpa y vergüenza” en organizaciones del cuidado de la salud ha sido 
criticada por obstruir la posibilidad de “aprender de los errores” y ser 
responsable de causar errores clínicos. Hay un reconocimiento creciente 
de la necesidad de trasformar la cultura organizacional del cuidado de la 
salud (19). 
Helmreich define a la cultura organizacional, como “una compleja red de 
actitudes nacionales, organizacionales, profesionales y los valores en 
base a los cuales funcionan los individuos y grupos”. Con frecuencia la 
cultura organizacional se compara de manera figurada como el 
pegamento que mantiene unida a la organización y, por lo tanto, se 
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asume que dicha cultura es un componente importante y contribuye al 
desempeño de la organización en su conjunto, a la socialización de los 
trabajadores, de tal manera que estos aumentan su compromiso con los 
objetivos de la organización. (20) 
La cultura de seguridad de acuerdo a la Agency forHealthcareResearch 
and Quality-AHQR, se define como el resultado de los valores 
individuales y de grupo, actitudes, percepciones, competencias y 
patrones de comportamiento que determinan el compromiso, el estilo y 
la competencia de una organización hacia la salud, y el manejo de la 
seguridad, la cual se caracteriza por una comunicación fundada en la 
confianza mutua, producto de las percepciones compartidas acerca de 
la importancia de la seguridad, y por la confianza depositada en la 
eficacia de las medidas preventivas implementadas para evitar los 
eventos adversos. 
Actualmente analizar la cultura de la seguridad en la atención de los 
pacientes dentro de los sistemas de salud, constituye un pilar 
fundamental, para implementar y arraigar en la organización el valor de 
la seguridad, permite identificar aéreas de fortalezas y oportunidades 
hacia la mejora continua que permitan establecer un plan de 
intervenciones, que guíen a establecer cuidados seguros y de calidad en 
beneficio de los pacientes y sus familias y con ello, minimizar las 
repercusiones de eventos adversos que dañan la integridad física, 
emocional y económica de los implicados. Con el aumento del énfasis 
en el propósito de la seguridad en las organizaciones de cuidado de la 
salud, crear una cultura de seguridad del paciente se vuelve 
extremadamente importante. 
Por lo tanto, valorar la cultura de seguridad proporciona a una 
organización un entendimiento básico relacionado con percepciones y 
actitudes de sus gerentes y personal. Las medidas de cultura de 
seguridad pueden ser usadas como herramientas de diagnóstico para 
identificar áreas para mejorar. Una evaluación en este aspecto ayuda a 
una organización a determinar áreas consideradas más problemáticas 
que otras; esta valoración puede proporcionar a una organización 
 30 
material para análisis de “causa/raíz” y generar ideas del propio personal 
involucrado hacia el mejoramiento. De esta forma, la evaluación en sí 
misma puede ser manejada como una intervención de seguridad del 
paciente. 
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VII. DISEÑO METODOLÓGICO  
El presente estudio es parte de un proyecto de investigación dirigido a 
establecer una línea de base sobre el tema de seguridad del paciente, 
en el Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Dávila Bolaños”. 
1. Tipo de estudio : Es descriptivo, tipo transversal y no experimental. 
2. Universo de estudio:  
• La unidad de análisis son los trabajadores del Hospital  Militar 
Escuela “Dr. Alejandro Dávila Bolaños” constituido por 685 y se 
desarrolló en el mes de diciembre del 2014. El universo 
corresponde a todo el personal que labora en el Hospital  Militar 
Escuela “Dr. Alejandro Dávila Bolaños”, en el mes de  diciembre 
del 2014. 
3. Área de estudio:  El área de estudio es el Servicio de Ginecología y 
Obstetricia.  
4. La muestra a estudiar  esta constituida por  el  universo de 48  
trabajadores del servicio de Ginecología y Obstetricia: Médicos 
especialista en Ginecología y Obstetricia, Médicos residentes de la 
especialidad, enfermeras, auxiliares de enfermería, tomando en 
cuenta sólo el personal médico y técnico . 
5. Muestra : 
• Médicos ,enfermeras y auxiliares de enfermería que laboran en el 
servicio de Ginecología y Obstetricia , entrevistados 48 de un total 
de 63 profesionales para un 67.6% de representación. del universo  
de los trabajadores del Hospital Militar ¨Dr. Alejandro Dávila 
Bolaños ¨  los trabajadores de Ginecología y Obstetricia  
representan el 7.04%  del total de trabajadores que realizaron el 
cuestionario.  
6. Unidad de análisis: trabajadores encuestados. 
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Método e instrumentos:  
El instrumento de recolección: Se aplicó la encuesta a todo el personal 
del Hospital militar , seleccionado fue un cuestionario auto-suministrado , 
que evalúa la cultura de los profesionales de la salud en su versión 
traducida al español de la ¨Agency forHealthcareResearch and Quality 
(AHRQ) (ANEXO I), .que se distribuyó en el auditorio del Hospital  Militar 
Escuela “Dr. Alejandro Dávila Bolaños”, por diez  días consecutivos, a 
todo el personal médico y técnico de las diferentes áreas; el llenado 
contó con la supervisión del personal de Gerencia de calidad del Centro 
de Investigación de Estudios de la Salud (CIES) y del propio centro 
hospitalario. En el cual estaba involucrados los jefes y la dirección del 
hospital.  
De forma paralela  cada jefe de servicio suministro un listado de todo el 
personal a su cargo que ayudo a controlar las asistencias e inasistencias 
del llenado del cuestionario., el personal que participo en dicha encuesta 
lo hizo de  manera voluntaria., previo llenado el consentimiento 
informado.  ANEXO III. 
7. Ética: La encuesta fue voluntaria y se hizo llenar un consentimiento 
informado previo al llenado del formulario. 
8. Trabajo de campo: se llevo a cabo la convocatoria del personal, a 
través de los diferentes jefes de Departamentos y Servicios, que 
suministraron las listas del personal a su cargo. Los grupos de 
profesionales fueron reunidos en un auditorio con un horario desde la 
6 am a las 6 pm, en el periodo comprendido del 10 al 19 de 
Diciembre del 2014. Se mantuvo una colaboración entre la Sub-
Dirección Medica del HMEADB y el CIES-UNAN, logrando una 
supervisión permanente en el llenado de las encuestas. 
¨Cuestionario de sobre la cultura de seguridad del paciente en el 
Hospital” 
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Dimensiones Evaluadas 
La encuesta contempló la información acerca de la percepción de la 
Cultura de Seguridad del paciente en las siguientes 12 dimensiones que 
contienen un total de 42 ítems:  
1. Percepciones generales de la seguridad del paciente (4 ítems). 
2. Frecuencia de incidentes reportados (3 ítems) 
3. Expectativas y acciones del jefe para promover la seguridad del 
paciente( 4 ítems) 
4. Aprendizaje organizativo y mejora continua (3 ítems) 
5. Trabajo en equipo dentro de las unidades (4 ítems) 
6. Grado al que la Comunicación es abierta. (3 ítems) 
7. Comunicación e información sobre  errores (3 ítems) 
8. Respuesta no punitiva a errores (3 ítems) 
9. Dotación del personal (4 ítems) 
10. Apoyo de la administración del hospital a la seguridad del paciente (3 
ítems) 
11. Trabajo en equipo entre las  unidades.( 4 ítems) 
12. Transferencias y transiciones (4 ítems) 
Se incluye además una pregunta sobre la calificación global de la 
seguridad en el entorno del encuestados. 
Variables estudiadas: 
• Características socio demográficas: 
• Genero  
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• Edad 
• Posición laboral 
• Interacción con el paciente 
• Antigüedad en el hospital 
• Antigüedad dentro del área de trabajo 
• Horas de trabajo a la semana. 
Percepción de Cultura de seguridad por dimensiones se evaluaron en el 
Servicio de Ginecología y Obstetricia: Las variables a estudiar fueron las 
siguientes (ANEXO I). 
• Los aspectos socio demográficos a evaluar de los trabajadores 
fueron: genero, edad, posición laboral, interacción con el paciente, 
en el hospital, antigüedad dentro del área de trabajo y horas de 
trabajo a la semana (ANEXO I ). 
• La percepción de los trabajadores sobre la seguridad del paciente  
en el  servicio de Ginecología y Obstetricia se evaluó a través de los 
siguientes aspectos: el trabajo diario, la relación trabajador-tiempo, 
el trabajo en equipo dentro del área  y en relación con otras áreas, y 
las transferencias y transiciones(ANEXO I ). 
• Determinar las fortalezas y Oportunidades de mejoras en el Servicio 
de Ginecología y Obstetricia (ANEXO I ). Se determinaron a través 
del análisis de resultados de la encuesta .ante el evento adverso 
5. Procesamiento y análisis de la información  
El proceso de recolección y tabulación duro 21 días , los datos fueron 
tabulados con EPI INFO,  la consolidación de los datos  se formalizo en 
hoja Excel y el análisis de la misma se efectuó de acuerdo a  la guía 
contemplada por parte del grupo de gerencia del CIES .   
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El cuestionario contiene preguntas formuladas positivamente y otras 
formuladas negativamente. Las respuestas se codificaron en 3 
categorías.  
Tipo Categoría                               Tipo de Respuesta  
 Negativo                                   Muy en desacuerdo (nunca)                          
                                                   Desacuerdo (raramente)    
  Neutral                                    Ni de acuerdo 
                                                  Ni en desacuerdo (a veces) 
  Positivo                                  De acuerdo (casi siempre) 
                                                  Muy de acuerdo (siempre) 
Tipo de Categoría                           Tipo de Respuesta 
Fortaleza                                Ítems  ≥ 60% de respuestas positivas 
 
Debilidades                           Ítems   ≥ 50% de respuestas negativas  
 
 
Se clasificaron como Fortalezas aquellos ítems con los siguientes criterios: 
≥ 60% de respuestas positivas a preguntas formuladas en positivo. 
≥ 60% de respuestas negativas a preguntas formuladas en negativo. 
 
Se clasificaron como debilidad u oportunidad de mejora aquellos ítems con 
los siguientes criterios: 
≥ 50% de respuestas negativas a preguntas formuladas en positivo 
≥ 50% de respuesta positivas a preguntas formuladas en negativo. 
 
 
✴  Para facilitar la interpretación de los datos de negativos se traslado a 
positivo, para evitar equivocaciones. 
Los criterios de inclusión para el estudio: 
• Personal del HMEADB., trabajando en forma permanente en la 
institución.  
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• Personal medico, de enfermería y técnicos de todos los 
Departamentos y Servicios del HMEADB. 
• Personal que se presentó libremente al llenado de la encuesta. 
Criterios de exclusión: 
• Personal trabajando temporalmente en el HMEADB. 
• Personal administrativo de todos los Departamentos y 
Servicios. 
• Personal que no desee participar en el llenado de la encuesta. 
Se evaluó cada uno de los ítems, independiente de la dimensión, la 
respuesta positiva acercándose al 100  en preguntas positivas son 
positivas.  
En los porcentajes todo lo que se acerca al 100 luego de 60 es fortaleza, 
y todo lo que en el lado negativo se acerca a 100, luego de 50 es 
debilidad.  
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VIII. RESULTADOS 
Los principales resultados obtenidos de la encuesta en las dimensiones 
de cultura de seguridad del paciente en el servicio de Ginecología y 
Obstetricia son los siguientes: 
Se ha efectuado un estudio descriptivo de la cultura sobre la seguridad 
de los pacientes en el ámbito hospitalario en el servicio de Ginecología-
obstetricia del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Dávila Bolaños; en 
el cual participaron 48 profesionales de la salud, que representa el 67.60 
% del total de quienes laboran en dicho servicio.( médicos de base, 
médicos residentes , enfermeras y auxiliares de enfermería)  
El servicio de Ginecología y Obstetricia en el estudio global de  Cultura 
de Seguridad del paciente representa el 7.04% del personal del Hospital 
Militar Escuela ¨Dr. Alejandro Dávila Bolaños que participó en dicha la 
encuesta. 
Los resultados evaluados son: 
9. Aspectos socio demográficos 
Con respecto a los datos  socio demográficos  de los trabajadores del 
Servicio de Ginecología y Obstetricia  se obtuvieron los siguientes 
resultados: 
Genero  de los encuestados hay una prevalencia de 79.17% son del 
sexo femenino y solo un 20.83% son del sexo masculino. (Gráfico 1) 
Edad  El 43.75%de los encuestados oscilaban en las edades entre los 
20 a 29 años, seguido por un 33.33% que oscilan entre 30 a 39 
años,(Gráfico 2), el 12.50% oscilaban entre los 50 años o más, un 
10.42% oscilaban entre 40 a 49 años. 
Posición laboral de los trabajadores  El 56.25 % de los encuestados 
esta asociado a enfermería en todas las categorías (enfermera 
profesional 22.92%, Lic. Enfermería con 14.58%, auxiliar de enfermería 
representa el 12.50%., enfermera especialista en 6.25%.,apoyo de 
enfermería con 4.17%); los médicos residentes representan el 22,92% 
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de los encuestados, seguido de un 16.67% que corresponde a los 
médicos especialistas en Ginecología y Obstetricia.  
Antigüedad dentro de la institución El 37.50% refieren que tienen de 
1 a 5 años trabajando para la institución, un 31.25% tienen menos de 1 
año de trabajar , seguido de un 12.50% labora en el hospital que tiene 
de 6 a 10 años , un 8.33% tiene de 11 a 15 años;  el 6.25% tiene 21 
años o más, y solo 4.17% tiene 16 a 20 años de laborar en la institución. 
(Gráfico Nº 4) 
Antigüedad dentro del área e trabajo  El 50.00% de los encuestados 
laboran en esta área de 1 a 5 años, igual porcentaje de 6.25% 
obtuvieron los que tienen de laborar de 6 a 10 años y los de 11 a 15 
años; seguidos con igual proporción de  2.08% en las categorías de 16 a 
20 años y de 21 años o más.(Gráfico Nº 7) 
Tiempo laborando en su profesión/ especialidad El 45.83% tiene 
entre 1 a 5 años de laborar,seguido por el 22.67%que tiene menos de 1 
año., y el mismo porcentaje de 8.33% oscilan entre las categorías de  6 
a10 años, de 11 a 15 años y de 21 años o más; y solo un 2.08% no 
respondió a esta pregunta. (Gráfico Nº 5) 
Horas laboradas la semana El 50.00% trabaja entre 40 a 59 horas a la 
semana, seguido de un 31.25% que trabaja  de 60 a 79 horas, un 
10.42% de 80 a 99 horas; seguido del 6.25% tiene 100 horas a la 
semana o más, solo el 2.08%trabajan menos de 20 horas semanales. 
(Gráfico Nº 8) 
Contacto directo con el paciente  97.92% de los trabajadores 
encuestados tienen contacto directo con el paciente solo el 2.08% no lo 
tiene. Solo uno de los trabajadores no respondió  el tiempo de laborar en 
su profesión.( Gráfico Nº 6) 
2. Percepción general de seguridad  para las 12 dimensiones 
evaluadas 
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Calificación global de las dimensiones  
 
Nº Dimensión % 
Respuestas 
positivas 
% 
Respuestas 
negativas 
% 
Respuestas 
neutras 
1 Percepción general 
de la seguridad del 
paciente 
65 23 12 
2 Frecuencia de 
incidentes reportados 
69 15 16 
3 Expectativas y 
acciones del 
supervisor para 
promover la 
seguridad del 
paciente 
55 27 18 
4 Aprendizaje continuo 67 19 13 
5 Trabajo en equipo 
dentro de las 
unidades  
51 35 15 
6 Grado al que la 
comunicación es 
abierta 
19 52 29 
7 Comunicación e 
información sobre 
errores  
56 22 22 
8 Respuesta no 
punitiva de errores  
25 52 22 
9 Personal 34 48 17 
10 Apoyo que dan los 
administradores para 
la seguridad del 
paciente 
67 16 17 
11 Trabajando en 
equipo a través de 
las unidades 
58 23 19 
12 Transferencias y 
transiciones   
63 21 16 
Fuente: Encuesta sobre Cultura de  Seguridad  del paciente HMEADB, Servicio 
Ginecología y Obstetricia .Diciembre 2014. 
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Percepciones generales de seguridad, la percepción predominante 
sobre la seguridad del paciente es buena; con un 65% de los 
encuestados considera que los sistemas de atención son efectivos en la 
prevención de los eventos adversos; aunque el 71% de los encuestados 
considero tener problemas con la seguridad de los pacientes al interior 
del servicio. 
Por otra parte; un 67% considera adecuados el aprendizaje organizativo 
y mejoras continuas para la seguridad del paciente. Según los 
encuestados consideran el trabajo en equipo de la unidad en un 51% 
positivamente. 
Con respecto a la percepción de los encuestados, sobre si el personal 
que labora en el servicio, es suficiente para la seguridad del paciente se 
obtuvo un 48% de negatividad; pero por otro lado consideran, los 
encuestados, en un 58% que el trabajo en equipo a través de la 
unidades es efectiva y con una muy buena cooperación entre las 
unidades del Hospital. 
Los resultados y calificación de los ítems de las distintas 
dimensiones se reflejan a continuación: 
PERCEPCIONES GENERALES  DE LA SEGURIDAD EL PACIENTE 
Percepciones  generales de seguridad de paciente  el 65%  del 
consolidado de la dimensión , en el ítem de ¨la seguridad del paciente 
nunca se sacrifica por hacer mas trabajo tuvieron una respuesta positiva 
en un 68%,el 67% de los encuestados considera que los  
procedimientos y sistemas  son efectivos para la prevención de errores, 
el 55% de los trabajadores expresa que el servicio no ocurren errores 
más serios por casualidades,y en  el 71% de los encuestados 
consideran que no existen problemas con la seguridad del paciente en 
este servicio. 
Frecuencia de incidentes reportados  
Sobre la frecuencia de los incidentes reportados el 69% de la dimensión 
global es positiva, el 73% del personal encuestado asevero que cuando 
 41 
se comete un error, pero no tiene el potencial para dañar, pero no  lo 
hace, que tan frecuentemente es reportado?¨; la mayoría de las veces., 
seguido de un 68% respondió positivamente  a la pregunta ¨ cuando se 
comete un error que pudiese dañar al paciente, pero no lo hace ,¿qué 
tan a menudo es reportado?., muy frecuentemente , el 67% del personal 
siempre o casi siempre reporta cuando se comete un error pero es 
descubierto y corregido antes de afectar al paciente ¿qué tan a menudo 
es reportado?. 
Expectativas y acciones del supervisor para promover la seguridad 
del paciente  
El 55% de la dimensión global respondieron positivamente, el 79 % de 
los encuestados considera que su  supervisor  hace caso de los 
problemas de seguridad en los pacientes que ocurren una y otra vez., 
seguido de un 58% expresa  que su jefe o supervisor hace comentarios 
favorables hace comentarios positivos en el ítem ¨mi supervisor hace 
comentarios favorables cuando el  ve un trabajo hecho de conformidad 
con los procedimientos establecidos de seguridad de los pacientes”  
Aprendizaje organizativo 
El 67% de los encuestados respondieron positivamente en el global de 
la dimensión, de ello en el ítems que corresponde a ´Estamos haciendo 
cosas de manera activa para mejorar la seguridad del paciente ¨el 75 %  
respondió de manera afirmativa, seguida de un 71% de respuestas 
positivas cuando se les pregunto que ¨Los errores han llevado a 
cambios positivos aquí.¨ solo el 56%respondieron que ¨después de 
hacer cambios para mejorar la seguridad del paciente, evaluaron su 
efectividad.¨ 
Trabajando en equipo dentro de las unidades  
En esta dimensión solo el 51% obtuvo respuestas positivas,el 63% 
respondió que ¨cuando se tiene que hacer el trabajo rápidamente 
trabajan  en equipo para terminarlo", seguida de un 54% que ¨el 
personal se trata con respetó”,  el 55% del personal considera que 
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cuando esta ocupados en esta unidad otras no le ayudan, el 49% del 
personal refiere que la gente se apoya una a otra en esta unidad. 
Grado en que la comunicación es abierta 
En la dimensión que corresponde al Grado de comunicación es abierta 
es 52% considera que no hay comunicación, el 77% del personal cree 
que no se siente libre de cuestionar las decisiones o acciones de 
aquellos con mayor autoridad, el 40% considera que el personal no 
habla libremente  si algo podría afectar negativamente el cuidado del 
paciente., el 40% del personal encuestado tiene miedo de hacer 
preguntas cuando algo  parece no estar bien. 
Comunicación e información sobre errores 
En esta dimensión la respuesta global fue del 56%  positivas, sobre   los 
ítems el mas alto de respuestas positiva es 67%  del personal considera 
que nos informa respondieron q sobre los errores que se cometen en 
esta unidad,  seguido de un 60% que si considera que en esta unidad se 
habla sobre formas de prevenir los errores para que no se vuelvan a 
cometerse, solo el 33% de los encuestados considera que no hay 
retroalimentación sobre los incidentes reportados.  
Respuesta no punitiva de errores       
A la dimensión de  ¨Respuesta no punitiva a errores ¨el 65% expresa 
que cuando se informa de un incidente , 56 % del personal se siente que 
la persona es  a la que reportan y no al problema, seguidos del 51% del 
personal se preocupa que sus errores sean guardados en sus 
expedientes, y el 50% siente que sus errores son considerados en su 
contra. 
Personal 
En total solo el 34% del global de la dimensión fueron positivos. El 63% 
considera que no tenemos suficiente personal, el 56% opina que 
trabajamos en tipo crisis , en un 48% del personal  considera que trabaja 
más  trabaja  de lo que es mejor para el cuidado del paciente.  
 43 
Apoyo que dan los administradores para la seguridad del paciente . 
Se obtuvo respuesta global a esta dimensión de manera positiva en un 
67%, un 83% consideran que las acciones de la dirección de este 
hospital muestra que la seguridad del paciente es altamente prioritaria; 
de igual forma en un 67% consideran que la dirección provee de un 
ambiente laboral que promueve la seguridad del paciente; el 52 % del 
personal encuestado considera  que la dirección del hospital parece 
interesada en la seguridad del paciente solo después de que ocurre un 
incidente, en esta el 23% considera que si es así solo cuando ocurre un 
efecto adverso. 
Trabajando en equipo atreves de la unidades  
Solo obtuvimos un 58% de respuestas positivas del global, sin embargo 
75 % de los encuestados considera que ¨las unidades del hospital 
trabajan bien juntas, el 71 % no le agrada trabajar con personal de otro 
servicio, seguido de un 48% de los encuestados consideran que existe 
buena cooperación entre las unidades, y solo un 40 % del personal 
encuestado consideran que las unidades de este hospital  no se 
coordinan bien entre ellas. 
Transferencias y transiciones  
En el global de respuesta positiva fue del 63% fueron positivas , 77% de 
los encuestados consideran que los cambios de turno no son 
problemáticos para los pacientes en este hospital, el 68% del personal 
opina que no se pierde información importante de cuidados de paciente 
durante cambios de turnos., seguido de un 54% de encuestados piensa 
que no hay problemas de información. 
FORTALEZAS 
En la dimensión de  la Percepción  general de la seguridad  del paciente   
se obtuvieron un 65% de toda la dimensión , analizando esta dimensión 
encontramos que el personal en un 68% considera que la seguridad 
nunca se sacrifica por hacer más trabajo esta también es una fortaleza., 
seguido del 67% consideran que nuestros procedimientos y sistemas 
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son efectivos para la prevención de errores el 71 % considero 
positivamente  ya que reconocen que tenemos problemas para la 
seguridad del paciente., esto da como resultado un fortaleza donde la 
seguridad del paciente es valorada y tomada en cuenta por el personal. 
En la Dimensión de Frecuencia de incidentes reportados se obtuvo el 
69%  de respuestas en positivo. Con respecto al Aprendizaje 
organizativo el 67% dieron respuestas positivas. Así mismo,  con 
respecto al Apoyo que dan los administradores para la seguridad del 
paciente   se obtuvo un 67% de respuestas positivas. Transferencias y 
transiciones con 63% 
DEBILIDAD Y OPORTUNIDAD DE MEJORAS 
Según el método de estudio se clasificaron debilidad o oportunidad de 
mejora  aquella dimensión o ítems con los siguientes criterios: 
En esta categoría se considera como debilidad la dimensión que 
obtenga 50% o mas de respuestas negativas o positivas según como se 
formularon en positivo o en negativo . 
Respuesta no punitiva de errores 52% de respuestas fueron respuestas 
negativas. El 50% del personal respondieron que  siente que sus errores 
son considerados en su contra, el 56 % del personal considera que se le 
reporta a el y no el problema como tal, y 51 % del personal se preocupa 
por la seguridad que los errores cometidos sean guardados en el 
expediente. 
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IX. ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
1. ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS 
En dicho grupo de encuestados prevaleció el sexo femenino con un 
79%; y dentro del grupo etáreo conformado entre los 20 – 29 años de 
edad con un 43%, seguido del grupo de edades entre los 30 – 39 años 
con un 33.3%; siendo 22.92% de grupos etáreos de 40 a 50 años o más. 
El 50% de ellos tienen de 1 años a 5 años laborando en la área y  en 
esa misma categoría de años  solo el 37.50% laborando en el hospital, 
seguido de un 31% con menos de 1 año  de laborar en la institución lo 
que deduce que tienen de 1 a 5 años como experiencia en su profesión 
y/o especialista; a diferencias  otros hospitales donde el personal tiene 
mayor experiencia y mayor edad , esto se debe a que el personal con 
más experiencia busca mejores oportunidades de trabajos con mayor 
remuneración económicas, por lo tanto, adquieren experiencia en el 
hospital y luego se retiran por lo expuesto anteriormente., esto puede 
afectar el aseguramiento y el cumplimiento de procedimientos y 
procesos., además de la calidad de atención al paciente. 
La posición laboral de los encuestados en su mayoría esta conformado 
por médicos especialistas en formación y enfermeras profesionales en 
un 66.67%, hay un porcentaje bien significativo de que  los profesionales 
tiene de 1 a 5 años de experiencia profesional con un 68.75%, de los 
cuales enfermería representa 56.2% con mayor fuerza laboral, con lo 
que demuestra que el hospital tiene con profesionales jóvenes tanto en 
edad y en experiencia profesional., comparado con otros estudios de 15 
hospitales en California, hay diferencia donde los profesionales tiene 
mayor edad y más experiencia, lo que garantiza mayor calidad y 
seguridad al paciente. 
En cuanto a horas laborables el 50% del personal encuestado trabaja 
entre 40 a 50 horas semanales horas semanales y el 41.67% mas de 60 
horas semanales,es de mencionar que el código del trabajo de 
Nicaragua, en el cap. 1 art. 51 , dispone que la jornada de trabajo diaria 
no debe exceder las 8 horas, y no debe trabajarse más de 48 horas a la 
semana, la mitad del personal labora cumpliendo la norma, y un alto 
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porcentaje trabaja más del tiempo estipulado disminuyendo la capacidad 
de resolución ya que el personal entre más horas labora disminuye la 
seguridad del paciente, sobre todo en la idiosincrasia en el país donde  
las enfermeras que debido a su responsabilidades económicas, trabajan 
hasta en 2 hospitales al mismo tiempo. (26) 
El 97.9% del personal encuestado interactúan directamente con los 
pacientes, esto coincide con estudios internacionales., en España y 
Estados Unidos. 
2. PERCEPCION GENERAL DE LA SEGURIDAD 
De acuerdo a la metodología de estudio se clasificaron como fortalezas 
la dimensión o aquellos ítems con los siguientes criterios. 
Se considera fortaleza la dimensión que obtuvo 60% o más de 
respuestas positivas o respuestas negativas según las preguntas 
formuladas ya sea en positivo o negativo. 
En el presente trabajo sobre la cultura de seguridad del paciente que 
tienen los trabajadores del servicio de Ginecología-Obstetricia del 
Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Dávila Bolaños”. ,en diciembre 
2014; existen muchos aspectos por mejorar para lograr prestar atención 
de calidad y dentro de esta conseguir que la cultura de seguridad del 
paciente sea realmente asumido por todo el personal que labora en la 
institución en especial en el servicio de Ginecología - Obstetricia. 
En el servicio se obtuvo en las dimensiones globales (12 dimensiones), 
cinco dimensiones generales positivas: a cerca de la Percepción de 
seguridad del pacientecon un 65% hay una valoración positiva, la 
mayoría del personal reconoce que hay problemas con la seguridad en 
este servicio que los procedimientos son efectivos para evitar errores sin 
sacrificar la seguridad del paciente por hacer más trabajo. 
La Frecuencia de incidencias reportadoslos errores reportados 
eventos adversos constituye también una respuesta positiva con 69%, 
los eventos adversos son reportados siempre teniendo  o no riesgos de 
dañar al paciente, lo que refleja un sentido de responsabilidad y de 
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conocimiento de seguridad al paciente, por parte del personal.  Así como 
el Aprendizaje ocupacional el personal reconoce los esfuerzos que se 
realizan para mejorar la seguridad del paciente, con 67% de respuesta 
positiva y que los errores les ha llevado a realizar cambios positivos . 
Un aspecto importante es el Apoyo que dan los administradorespara 
la seguridad del paciente es  positiva en 67%  consideran que hay un 
interés por parte de la dirección del hospital proveer un ambiente 
favorable y demuestra que la seguridad del paciente es su prioridad. Y 
para concluir  sobre las dimensiones positivas la ultima corresponde a 
transferencias y transiciones  con un porcentaje de 63% donde los 
cambios de turnos se consideran apropiados y que no se pierde 
información por lo se da un buen manejo de procedimientos y 
continuidad de los pacientes. 
Debilidades u oportunidad de mejoras : 
Según el método del estudio se considera como una debilidad de la 
institución la dimensión o ítems que obtenga un 50% o mas de 
respuestas negativas o positivas según se formulan las preguntas en 
positivo o negativo respectivamente. 
En esta  dimensión se encuentra  la comunicación la cual recibe un 
porcentaje de 52% con oportunidad de mejora, representando una 
debilidad ya que el personal tiene miedo de expresar decisiones o 
acciones de aquellos con mayor autoridad, esta debe mejorarse por que 
debe haber una comunicación fluida entre jefes y subordinados que 
vendrá a favorecer el trabajo en equipo, y desaparecer temores que 
afectan esa dimensión. Igualmente en la Respuesta no punitiva de 
errores con un 52% de opinión negativa, considera que pueden verse 
expuestos a represarías al reportar eventos adversos y que al reportar 
los mismos se ven reportados ellos y no el problema, debe considerarse 
como una oportunidad de mejora ya que el reporte debe ser tomado 
como un análisis, que sirva como mecanismo de ayuda entre los  
profesionales de este servicio, para corregir y minimizar errores.  
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Sobre la dimensión  la dotación del personal el personal refiere  que 
tiene mucha carga laboral y que frecuentemente se trabajan “tipo crisis” 
poniendo en riesgo la calidad de atención  y seguridad del paciente. 
Existen correlación de estos resultados en este primer estudio del 
hospital Militar Escuela con otros estudios realizados en  Murcia,España 
y en el Hospital Padre Hurtado en Chile. 
FORTALEZAS 
En la dimensión de  la Percepción  general de la seguridad  del paciente   
se obtuvieron un 65% de toda la dimensión, analizando esta dimensión 
encontramos que el personal en un 68% considera que la seguridad 
nunca se sacrifica por hacer mas trabajo esta también es una fortaleza., 
seguido del 67% consideran que nuestros procedimientos y sistemas 
son efectivos para la prevención de errores el 71% considero 
positivamente ya que reconocen que tenemos problemas para la 
seguridad del paciente., esto da como resultado un fortaleza donde la 
seguridad del paciente es valorada y tomada en cuenta por el personal. 
En la Dimensión de Frecuencia de incidentes reportados el 69% 
obtuvimos de respuestas en positivo lo que conlleva a pensar que 
muchos de estos errores no son reportados.  
Un aspecto importante a tomar en cuenta como fortaleza dentro de la 
servicio de ginecología y obstetricia son las respuestas positivas que se 
obtuvo en  aprendizaje organizativo  con un 67%, el apoyo que dan los 
administradores para la seguridad del paciente con un  67% y la 
Transferencias y transiciones con 63%; lo que disminuye el riesgo de 
eventos adversos, lo que se encuentran iguales resultados en la 
literatura internacional consulta. 
DEBILIDAD Y OPORTUNIDAD DE MEJORAS 
Según el método de estudio se clasificaron debilidad o oportunidad de 
mejora  aquella dimensión o ítems con los siguientes criterios: 
 49 
En esta categoría se considera como debilidad la dimensión que 
obtenga 50% o más de respuestas negativas o positivas según como se 
formularon en positivo o en negativo. 
Respuesta no punitiva de errores 
El 52% de respuestas fueron respuestas negativas considerando una 
oportunidad de mejoras en el servicio de Ginecología y Obstetricia del 
Hospital Militar. 
El 50% del personal respondieron que  siente que sus errores son 
considerados en su contra, el 56 % del personal considera que se le 
reporta a él y no el problema como tal, y 51 % del personal se preocupa 
por la que los errores cometidos sean guardados en el expediente, por 
lo tanto esta es una dimensión que puede ser valorada como una 
Oportunidad de mejora por que los trabajadores a pesar de  los eventos 
adversos y el temor de las medidas que la administración puede tomar , 
tiene gran preocupación de corregir y desarrollar la cultura de seguridad 
del paciente. , esto puede llevar a esconder información por temor a las 
medidas administrativas o sanciones , sin valorar si estos son tomados 
en cuenta o no, para analizar y corregir. 
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X. CONCLUSIONES 
El presente estudio fue el primero realizado en el Hospital Militar escuela 
¨Dr. Alejandro Dávila Bolaños que sirve  para hacer una valoración de 
los conocimiento  que tiene los trabajadores sobre la cultura de 
seguridad, a su vez servirá para un análisis posterior para medir el 
impacto positivo o negativo para  la institución. 
El estudio concluye que: 
1. Se ve reflejado en la encuesta donde el perfil socio-demográfico de 
los mismos están representados todas las posiciones laborales del 
servicio de Ginecología - Obstetricia, con un predominio de quienes 
trabajan directamente con los pacientes, lo que da una muestra 
representativa. 
2. Los resultados muestran que los participantes contribuyen a la 
cultura de seguridad del paciente desde su área especifica de 
trabajo, pero consideran trabajar en “crisis” por sobrecarga de 
trabajo, aumentando el margen de error en la seguridad del paciente. 
3. La notificación de eventos adversos y la toma de decisiones en 
equipo son aspectos que el personal considera de gran importancia. 
Al mismo tiempo se considera que existe una perdida de información 
sobre los eventos adversos por la estructura jerárquica de la 
Institución. 
4. Se identifica como una importante fortaleza la percepción del Trabajo 
de Equipo. Como debilidades se identificó la importante percepción 
de los profesionales encuestados acerca de una respuesta punitiva 
frente al reporte de los Eventos Adversos  
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XI. RECOMENDACIONES 
1. Crear un sistema de vigilancia continua y seguimiento de reporte de 
incidentes., basándonos en desarrollar una cultura institucional 
educativa y de manera permanente, mejoramiento de la 
comunicación con el personal no punitiva ante los eventos 
reportados eliminando temores mutuos, y mejorar la dotación del 
personal. 
2. Realizar  un nuevo estudio en el termino de un año o dos que 
permita evaluar el impacto de las estrategia a implementar en la 
institución para el desarrollo de la cultura de seguridad, esto reflejara 
una valoración diagnostica  de las fortalezas y debilidades que se 
analizaron en  el presente estudio. 
3. Realizar un Departamento de calidad y Seguridad del paciente; que 
conlleve a ver el problema de seguridad como un equipo     
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Tabla Nº 1 Características Socio-Demográficos del personal del servicio 
Ginecología y Obstetricia HMADB. 
Muestras de las Características  
HMEADB 
Características  
socio-demográficas 
Total  
(N=48) 
% 
AÑOS EN EL HOSPITAL   
< 1 AÑO 15 31.25% 
1 - 5 AÑOS 18 37.50% 
6 - 10 AÑOS  6 12.50% 
11 - 15 AÑOS 4 8.33% 
16 - 20 AÑOS 2 4.17% 
21 AÑOS Y MAS  3 6.25% 
TOTAL  48 100% 
AÑOS EN AREA     
< 1 AÑO 16 33.33% 
1 - 5 AÑOS 24 50.00% 
6 - 10 AÑOS  3 6.25% 
11 - 15 AÑOS 3 6.25% 
16 - 20 AÑOS 1 2.08% 
21 AÑOS Y MAS  1 2.08% 
TOTAL  48 100% 
HRS A LA SEMANA      
>20 HRS 1 2.08% 
20 - 39 HRS   
40 - 59 HRS 24 50.00% 
60 - 79 HRS 15 31.25% 
80 - 99 HRS 5 10.42% 
100 HRS Y MAS 3 6.25% 
INTERACCION 
PACIENTES 
SI 
NO 
 
47 
1 
 
97.92% 
2.08% 
TOTAL 48 100.00% 
 
Fuente: Encuesta   
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Tabla № 2 Características Socio-Demográficos del personal del  servicio 
de Ginecología y Obstetricia HMADB. 
Tabla 2 
Muestras de las Características  
HMEADB 
Características  
socio-profesional 
Total  
(N=48) 
Porcentaje 
% 
POSICION LABORAL   
ENFERMERIA 
ESPECIALISTA 
3 6.25% 
ENFERMERA 
PROFESIONAL 
11 22.92% 
LIC. EN ENFERMERIA 7 14.58% 
AUX. DE ENFERMERIA 6 12.50% 
MÉDICO 
ESPECIALISTA  
8 16.67% 
MEDICO RESIDENTE 
 
                  11 22.92% 
 
 
GENERO 
  
MASCULINO 10 20.83% 
FEMENINO 38 79.17% 
 Total 48 100.00% 
EDAD     
20-29 AÑOS 21 43.75% 
30-39 AÑOS 16 33.33% 
40-49 AÑOS 5 10.42% 
50 AÑOS Y MAS 6 12.50% 
 Total 48 100.00% 
 
Fuente: Encuesta 
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Tabla No. 3 Puesto de trabajo del personal que labora en el servicio de 
Ginecología y Obstetricia del HMAEDB. 
Categoría  Posición 
Laboral 
Nº de encuestas Porcentaje 
% 
Médicos Médico 
especialista, 
Médico residente 
y Médico general 
19 39.59% 
Enfermeras Auxiliar de 
enfermería, 
enfermera 
profesional, Lic. 
en enfermería y 
enfermera 
especialista 
27 56.25% 
    
 Total  48 100% 
 
Fuente: Encuesta 
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Gráfico Nº 1: Distribución por grupo de edades del personal que labora en 
el Servicio de Ginecología y Obstetricia del HMEADB. 
 
 
Fuente: Encuesta 
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Gráfico Nº 2: Relación según sexo del personal que labora en el Servicio 
de Ginecología y Obstetricia del HMEADB.  
 
 
Fuente: Encuesta  
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Gráfico Nº 3: Relación según posición laboral del personal que labora en 
el servicio de Ginecología y Obstetricia del HMEADB.  
 
Fuente: Encuesta 
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Gráfico Nº 4: Relación según tiempo de laboral del personal en el Hospital 
del Servicio de Ginecología y Obstetricia del HMEADB. 
 
Fuente: Encuesta 
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Gráfico Nº 5: Relación según tiempo como profesional del personal en el 
Servicio de Ginecología y Obstetricia del HMEADB.  
 
Fuente: Encuesta 
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Gráfico Nº 6: Relación de los trabajadores  que tienen  contacto directo 
con el paciente en el Servicio de Ginecología y Obstetricia del HMEADB.  
 
 
Fuente: Encuesta 
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Gráfico Nº 7: Relación del tiempo de laboral en el Servicio de Ginecología 
y Obstetricia del HMEADB.  
 
 
Fuente: Encuesta 
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Gráfico Nº 8: Distribución por horas laborales por semana del personal 
del Servicio de Ginecología y Obstetricia del HMEADB.  
 
 
Fuente: Encuesta 
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Gráfico Nº 9: Dimensiones de cultura de seguridad en el Servicio de 
Ginecología y Obstetricia en el HMEADB.  
 
 
Fuente: Encuesta 
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Tabla Nº10: Relación de percepción general de la seguridad del paciente 
en el Servicio de Ginecología y Obstetricia del HMEADB.  
 
 % positivo % negativo % neutro 
Percepciones generales de 
la seguridad del paciente  
 
65 23 12 
La seguridad del paciente 
nunca se sacrifica por hacer 
más trabajo.  
 
68 21 11 
Nuestros procedimientos y 
sistemas son efectivos para 
la prevención de errores que 
puedan ocurrir.  
 
67 23 10 
Es sólo por casualidad que 
errores más serios no 
ocurren aquí 
 
55 26 19 
Tenemos problemas con la 
seguridad de los pacientes 
en esta unidad 
 
71 21 8 
 
 
Fuente: Encuesta 
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Gráfico Nº 10: Relación de percepción general de la seguridad del 
paciente en el Servicio de Ginecología y Obstetricia del HMEADB.  
 
Fuente: Encuesta 
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Tabla Nº11: Frecuencia de incidentes reportados en el Servicio de 
Ginecología y Obstetricia del HMEADB. 
 
 
 
 % positivo % negativo % neutro 
Frecuencia de incidentes 
reportados  
69 15 16 
Cuando se comete un error, 
pero es descubierto y 
corregido antes de afectar al 
paciente, ¿qué tan a menudo 
es reportado?  
 
67 10 23 
Cuando se comete un error, 
pero no tiene el potencial de 
dañar al paciente, ¿qué tan 
frecuentemente es 
reportado?  
 
73 15 13 
Cuando se comete un error 
que pudiese dañar al 
paciente, pero no lo hace, 
¿qué tan a menudo es 
reportado?  
 
68 19 13 
 
 
Fuente: Encuesta 
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Gráfico Nº 11: Frecuencia de incidentes reportados en el Servicio de 
Ginecología y Obstetricia del HMEADB. 
 
 
Fuente: Encuesta 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 85 
Tabla Nº 12 Expectativas y acciones para promover la seguridad de los 
pacientes en el Servicio de Ginecología y Obstetricia del HMEADB.  
 
 % positivo % negativo % neutro 
Expectativas y acciones del 
supervisor para promover la 
seguridad de los pacientes  
55 27 18 
Mi supervisor/director hace 
comentarios favorables 
cuando él/ella ve un trabajo 
hecho de conformidad con 
los procedimientos 
establecidos de seguridad 
de los pacientes.  
58 27 15 
Mi supervisor/director 
considera seriamente las 
sugerencias del personal 
para mejorar la seguridad de 
los pacientes.  
50 27 23 
Cuando la presión se 
incrementa, mi 
supervisor/director quiere 
que trabajemos más rápido, 
aún si esto significa 
simplificar las labores del 
trabajo.  
31 44 25 
Mi supervisor/director no 
hace caso de los problemas 
de seguridad en los 
pacientes que ocurren una y 
otra vez.  
 
79 10 10 
 
Fuente: Encuesta  
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Gráfico Nº 12 Expectativas y acciones para promover la seguridad de los 
pacientes en el Servicio de Ginecología y Obstetricia del HMEADB. 
 
Fuente: Encuesta  
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Tabla  Nº 13: Aprendizaje Organizativo - Mejorías continuas en el Servicio 
de Ginecología y Obstetricia del HMEADB.  
 % positivo % negativo % neutro 
Aprendizaje organizativo--
Mejorías continuas  
67 19 13 
Estamos haciendo cosas de 
manera activa para mejorar 
la seguridad del paciente.  
75 17 8 
Los errores han llevado a 
cambios positivos aquí.  
71 17 13 
Después de hacer los 
cambios para mejorar la 
seguridad de los pacientes, 
evaluamos su efectividad.  
56 25 19 
 
Fuente: Encuesta 
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Gráfico Nº 13: Aprendizaje Organizativo - Mejorías continuas en el 
Servicio de Ginecología y Obstetricia del HMEADB. 
 
 
 
Fuente: Encuesta 
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Tabla Nº14: Percepción del trabajo en equipo dentro de las unidades 
según el personal del Servicio de Ginecología-Obstetricia en HMEAD.  
 % positivo % negativo % neutro 
Trabajando en equipo dentro 
de las unidades  
51 35 15 
La gente se apoya una a la 
otra en esta unidad.  
49 23 28 
Cuando se tiene que hacer 
mucho trabajo rápidamente, 
trabajamos en equipo de 
trabajo para terminarlo.  
63 31 6 
En esta unidad, el personal se 
trata con respeto.  
 
54 29 17 
Cuando un área en esta 
unidad está realmente 
ocupada, otras le ayudan.  
36 55 9 
 
Fuente: Encuesta 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 90 
Gráfico Nº 14: Percepción del trabajo en equipo dentro de las unidades 
según el personal del Servicio de Ginecología y Obstetricia en HMEAD.  
 
Fuente: Encuesta 
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Tabla Nº 15: Grado de percepción al que la comunicación es abierta en el 
Servicio de Ginecología y Obstetricia en el HMEADB. 
 
 % positivo % negativo % neutro 
Grado al que la 
comunicación es abierta  
19 52 29 
El personal habla libremente 
si ve algo que podría afectar 
negativamente el cuidado 
del paciente.  
28 40 32 
El personal se siente libre 
de cuestionar las decisiones 
o acciones de aquellos con 
mayor autoridad.  
10 77 13 
El personal tiene miedo de 
hacer preguntas cuando 
algo no parece estar bien.  
19 40 42 
 
Fuente: Encuesta 
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Gráfico Nº 15: Grado de percepción al que la comunicación es abierta en 
el Servicio de Ginecología y Obstetricia en el HMEADB.  
 
Fuente: Encuesta 
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Tabla Nº 16: Percepción sobre la comunicación e información sobre 
errores en el Servicio de Ginecología y Obstetricia en el HMEADB.  
 
 % positivo % negativo % neutro 
Comunicación e 
información sobre errores  
56 22 22 
La Dirección nos informa 
sobre los cambios 
realizados que se basan en 
informes de incidentes.  
42 33 25 
Se nos informa sobre los 
errores que se cometen en 
esta unidad.  
67 19 15 
En esta unidad, hablamos 
sobre formas de prevenir 
los errores para que no se 
vuelvan a cometer.  
60 15 25 
 
 
Fuente: Encuesta 
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Gráfico Nº 16: Percepción sobre la comunicación e información sobre 
errores en el Servicio de Ginecología y Obstetricia en el HMEADB. (2014) 
 
 
 
Fuente: Encuesta 
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Tabla Nº 17: Percepción sobre Respuesta no punitiva a errores en el 
Servicio de Ginecología y Obstetricia en el HMEADB.  
 
 % positivo % negativo % neutro 
Respuesta no punitiva a 
errores  
25 52 22 
El personal siente que sus 
errores son considerados 
en su contra.  
23 50 27 
Cuando se informa de un 
incidente, se siente que la 
persona está siendo 
reportada y no el problema.  
29 56 15 
El personal se preocupa de 
que los errores que 
cometen sean guardados 
en sus expedientes.  
23 51 26 
 
Fuente: Encuesta 
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Gráfico Nº 17: Percepción sobre Respuesta no punitiva a errores en el 
Servicio de Ginecología y Obstetricia en el HMEADB.  
 
 
Fuente: Encuesta 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 97 
Tabla Nº 18: Percepción sobre el  personal en el Servicio de Ginecología y 
Obstetricia en el HMEADB. 
 
 % positivo % negativo % neutro 
Personal  34 48 17 
Tenemos suficiente 
personal para hacer todo el 
trabajo.  
25 63 13 
El personal en esta unidad 
trabaja más horas de lo que 
es mejor para el cuidado 
del paciente.  
33 48 19 
Usamos más personal de 
agencia/temporal de lo que 
es lo mejor para el cuidado 
del paciente.  
 
49 24 27 
Frecuentemente, 
trabajamos en “tipo crisis” 
intentando hacer mucho, 
muy rápidamente.  
 
31 56 13 
 
Fuente: Encuesta 
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Gráfico Nº 18: Percepción sobre el  personal en el Servicio de Ginecología 
y Obstetricia en el HMEADB.  
 
 
 
Fuente: Encuesta 
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Tabla Nº 19: Apoyo que dan los administradores para la seguridad del 
paciente en el Servicio de Ginecología y Obstetricia en el HMEADB.  
 
 % positivo % negativo % neutro 
Apoyo que dan los 
administradores para la 
seguridad del paciente  
67 16 17 
La Dirección de este hospital 
provee de un ambiente 
laboral que promueve la 
seguridad del paciente.  
67 15 19 
Las acciones de la Dirección 
de este hospital muestra que 
la seguridad del paciente es 
altamente prioritaria.  
83 11 6 
La Dirección del hospital 
parece interesada en la 
seguridad del paciente sólo 
después de que ocurre un 
incidente adverso.  
52 23 25 
 
Fuente: Encuesta 
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Gráfico Nº 19: Apoyo que dan los administradores para la seguridad del 
paciente en el Servicio de Ginecología y Obstetricia en el HMEADB. 
 
 
Fuente: Encuesta 
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Tabla Nº 20: Percepción sobre el Trabajo en equipo a través de las 
unidades en el Servicio de Ginecología y Obstetricia en el HMEADB.  
 
 
 % positivo % negativo % neutro 
Trabajando en equipo a 
través de las unidades  
58 23 19 
Hay buena cooperación 
entre las unidades del 
hospital que necesitan 
trabajar juntas.  
48 33 19 
Las unidades del hospital 
trabajan bien juntas para 
proveer el mejor cuidado 
para los pacientes.  
75 13 13 
Las unidades de este 
hospital no se coordinan 
bien entre ellas.  
 
36 40 23 
Frecuentemente es 
desagradable trabajar con 
personal de otras unidades 
en este hospital.  
71 6 23 
 
Fuente: Encuesta 
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Gráfico Nº 20: Percepción sobre el Trabajo en equipo a través de las 
unidades en el Servicio de Ginecología y Obstetricia en el HMEADB.  
 
 
 
Fuente: Encuesta. 
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Tabla Nº 21: Relación de Transferencia y transiciones en el Servicio de 
Ginecología y Obstetricia en el HMEADB.  
 
 
 % positivo % negativo % neutro 
Transferencias y 
transiciones  
63 21 16 
La información de 
los pacientes se 
pierde cuando 
éstos se 
transfieren de una 
unidad a otra  
52 33 15 
Se pierde a 
menudo 
información 
importante de 
cuidado de 
pacientes durante 
cambios de turno  
68 19 13 
A menudo surgen 
problemas en el 
intercambio de 
información a 
través de 
unidades de este 
hospital.  
 
54 17 29 
Los cambios de 
turnos son 
problemáticos 
para los pacientes 
en este hospital  
77 15 8 
 
Fuente: Encuesta  
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Gráfico Nº 21: Relación de Transferencia y transiciones en el Servicio de 
Ginecología y Obstetricia en el HMEADB.  
 
 
 
Fuente: Encuesta 
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Fuente: Encuesta 
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Fuente: Encuesta. 
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